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Resumen 
 
 
    Es el caso de un adolescente de 17 años, que presenta trastorno de pánico en el cual se utilizó 
la terapia cognitiva conductual con el objetivo de reducir la frecuencia de las crisis ansiosas que 
padecía y que perjudicaban su ámbito académico, social y familiar.  Los resultados señalan que las 
técnicas que se utilizan en la terapia cognitiva conductual logran reducir la frecuencia y la 
intensidad de las crisis de ansiedad en un trastorno de pánico. Se aplicó el diseño experimental 
univariable multicondicional ABA y las técnicas cognitivas utilizadas fueron la Psicoeducación, 
la respiración profunda 4x4, la relajación muscular, la reestructuración cognitiva, la instigación 
verbal, el reforzamiento positivo, las autoinstrucciones y la exposición interoceptiva; logrando 
controlar las crisis ansiosas y estimular la readaptación del adolescente a su vida académica y 
social.  
 
Palabras claves: Trastorno de pánico, tratamiento cognitivo conductual. 
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Abstract 
 
 
          This is the case of a 17-year-old adolescent, who presents with panic disorder in which 
cognitive behavioral therapy was used in order to reduce the frequency of anxious crises he 
suffered and that impaired his academic, social and family environment. The results indicate that 
the techniques used in cognitive behavioral therapy reduce the frequency and intensity of anxiety 
crises in a panic disorder. The ABA multi-conditional univariable experimental design was applied 
and the cognitive techniques used were Psychoeducation, 4x4 deep breathing, muscle relaxation, 
cognitive restructuring, verbal instigation, positive reinforcement, self-instruction and 
interoceptive exposure; managing to control anxious crises and stimulate the rehabilitation of the 
adolescent to his academic and social life. 
 
Keywords:  panic disorder, cognitive behavioral treatment. 
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I Introducción 
 
     Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) cerca del 50% de los trastornos mentales 
se inician en la adolescencia y tres cuartas partes a mediados de la década de los veinte años de 
edad, siendo los más comunes los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad, se calcula 
que aproximadamente unos 300 millones de personas padecen de algún trastorno depresivo y que 
un número similar padecen de algún trastorno de ansiedad y muchas veces ambas condiciones se 
presentan simultáneamente. 
     En el conversatorio organizado por la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, denominado 
“Salud mental en Chile: desafíos legislativos” (2018) refieren que un 3,6% de la población 
mundial sufre un trastorno de ansiedad y la cifra va en aumento. El número total de personas con 
trastornos de ansiedad en el mundo se estima en 264 millones (año 2015), reflejando un aumento 
de 14,9% en la última década. De este número, el 21% (57,22 millones de personas) residen en 
las Américas. 
    En el Perú, las enfermedades neuropsiquiátricas representan el 17,5% del total de carga de 
enfermedad. Se estima que en el Perú existen 295 mil personas con limitaciones permanentes 
para relacionarse con los demás por dificultades en sus pensamientos, sentimientos, emociones 
o conductas. De éstas, el 67,8% (200 mil personas) presenta discapacidad moderada y severa 
INEI (Como se citó en MINSA, 2018). 
     Según el Ministerio de Salud, 2018 los Estudios Epidemiológicos de Salud Mental dan cuenta 
que, anualmente en promedio, el 20,7% de la población mayor de 12 años de edad padece algún 
tipo de trastorno mental. 
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     El caso que a continuación presentamos es el de un adolescente de 17 años de edad, natural 
de Talara, que presenta crisis de ansiedad frecuentes que interfiere con sus actividades 
académicas, actividades sociales y actividades de ocio, debido al temor que la crisis de ansiedad 
se vuelva a presentar. Se evaluó la sintomatología mediante la aplicación del cuestionario de 
Pánico y agorafobia de Sadin y de los test psicológicos, el STAI para medir la ansiedad estado 
y rasgo, el inventario de ideas irracionales de Albert Ellis (versión computarizada) y la escala 
de personalidad de Eysenck EPQ. Asi mismo se aplicó el test de matrices Progresivas de Raven 
para evaluar la capacidad Intelectual. 
     El tratamiento tiene como finalidad disminuir las crisis de pánico en el adolescente e instigar 
a que retome sus actividades académicas y sociales, mediante el uso de técnicas de la terapia 
cognitiva conductual como la Psicoeducación, entrenamiento en el uso de la respiración, 
entrenarlo en la relajación muscular y eliminar los pensamientos automáticos asociados a la 
crisis de pánico a través de la reestructuración cognitiva. Así mismo utilizar las técnicas 
conductuales de instigación y el reforzamiento positivo como herramientas para que retome sus 
estudios y vida social. 
     La evidencia sostiene que la intervención Cognitiva conductual resulta útil para el 
tratamiento de las crisis de pánico disminuyendo la frecuencia y/o intensidad de las mismas.  
     Precisamente para lograr los objetivos, el presente trabajo está estructurado de la siguiente 
manera: 
     El primer capítulo presenta todo lo referente a la historia psicológica con los datos de filiación, 
el problema actual, el marco teórico, los objetivos, justificación y el impacto esperado del 
proyecto. 
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     En el segundo capítulo se encuentra la metodología y la evaluación realizada en el caso 
presentado. 
      En el tercer capítulo se describe el procedimiento de la intervención, las técnicas 
cognitivas conductuales y la evaluación de la eficacia y/o efectividad del tratamiento y los 
resultados de la intervención. 
     Finalmente vienen las conclusiones, recomendaciones, las referencias y los anexos 
 
 
 
  
- 11 - 
 
1.1. Descripción del problema 
1.1.1 Datos de filiación 
Nombre y Apellidos     : ERICK  
Edad                    : 17 
Lugar y fecha de nacimiento  : Talara 31-07-2001 
Grado de instrucción       : Secundaria 
Dirección                : AAHH José Abelardo Quiñones B-1  
Teléfono                          : ---------------------- 
Persona responsable      : Luis S.G 
Parentesco                     : Padre 
Fecha de entrevista         : 16 de agosto del 2018 
Lugar de entrevista          : Centro de Salud II-Talara 
Terapeuta                        : Psic. Victor Manuel Bossio Rodriguez 
 
1.1.2 Motivo de consulta 
    El Paciente refiere “Vengo a tratarme por ansiedad” “Me llevaron al médico por que 
no podía respirar y sentía que mi corazón me latía rápidamente y pensaba que me iba a 
morir”. “El médico me dijo que podía ser elevación del azúcar o ataque de ansiedad” “Me 
indicó respirar profundamente”. “Busque en internet lo que era la ansiedad y me descargue 
un video de relajación que he venido practicando”. “Allí leí que debería ser tratado por un 
psicólogo”. 
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1.1.3 Problema actual 
1.1.3.1 Presentación actual del problema  
     Erick refiere que estaba en su cuarto revisando el Facebook, de repente sintió 
que su brazo se calentaba y empezó a sentir que se adormecía, se le aceleraba el 
corazón, le faltaba la respiración y “pensó que se iba a morir”. Esto demoró entre 
las 10 y doce del día. Ansiedad (10/10) y que fue disminuyendo hasta (3/10). 
     En otra ocasión Erick, se encontraba con su madre ayudándole a limpiar el baño 
y de repente le empezó a “faltar el aire, taquicardia, ganas de salir corriendo y 
pensamientos de “que se iba a morir” por lo que dejó lo que estaba haciendo y se 
sentó. Sintió la ansiedad (8/10) y temor (8/10) pensando que se iba a morir ya que 
esa sensación le duró desde las 6 de la tarde hasta cerca de las ocho de la noche. 
     Erick refiere que la ansiedad se le presenta en cualquier momento y situación. 
Se le presenta en su cuarto cuando va a dormir “Siento que me falta el aire, 
sensación de nausea, el corazón se me acelera y pienso que me voy a morir” por lo 
que manifiesta ansiedad (9/10) refiere que le demora alrededor de 15 a 20 minutos. 
Se levanta de la cama y respira profundamente para que se le pase. Esta conducta 
se repite todos los días de la semana.   
     Erick refiere que estando en su instituto, en sus clases, sin motivo alguno 
comenzó a sentir hincones en el pecho, sensación de falta de aire, taquicardia, 
sudoración, por lo que pensó que se “iba a morir”. Pidió permiso para salir donde 
trató de tranquilizarse respirando profundamente. Mostró ansiedad (8/10) y temor 
(9/10) a que se le vuelva a repetir, Esto le duró alrededor de media hora. Después 
de esta experiencia dejó de asistir al instituto porque tenía temor a que le vuelva a 
dar. 
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     Manifiesta que estando en la combi dirigiéndose al mercado a realizar un 
mandado sintió que le empezó a faltar la respiración, intento respirar profundamente 
pero no pudo, le vino el pensamiento que “se iba a morir” y se le comenzó a acelerar 
el corazón y sentir hincones en el pecho. Mostro ansiedad (8/10) y temor (9/10) a 
que le vuelva a dar. Desde ese momento siente temor a ir en combi. 
     Refiere sentir temor (8/10) a asistir a su instituto, subir a una combi, salir con 
sus amigos, manejar bicicleta, porque piensa “Me puede volver a dar” por lo que 
prefiere quedarse en su casa ayudando en los que haceres del hogar a su mamá. El 
pensar en salir le causa ansiedad (6/10) el corazón se le acelera y sensación de 
nauseas. 
1.1.3.2 Desarrollo cronológico del problema 
     Refiere que en inicial sus “amiguitos” lo molestaban por el lunar que tiene en el 
rostro ante lo cual se sentía mal. 
     A los siete años de edad, se enfermó por lo que padeció de vómitos frecuentes. 
Desde esa fecha sintió terror a los vómitos. Refiere que cuando estaba nervioso y 
sobre todo los días sábados sentía nauseas, este síntoma se prolongó hasta los once 
años de edad. 
     A los trece años de edad un día sábado estaba en una cabina de internet y allí 
sintió náuseas y sudoración de su cuerpo y que los sábados y domingos por las 
tardes sentía lo mismo. 
     A los 15 años de edad un médico les dice que tenía una “falla en el corazón” por 
lo que evitaba ejercitarse mucho y todo lo que tenía lo relacionaba con este 
padecimiento. 
     A los 16 años de edad en el colegio y en la academia sentía que el faltaba el aire, 
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sudor y a veces taquicardia lo que le duraba entre media hora y una hora, ansiedad 
(7/10) y que en enero y febrero lo sentía los sábados y domingos- Los domingos se 
le presentaba por las tardes y los sábados por la noche. A fines de febrero los 
síntomas desaparecieron. 
     Casi a los 17 años de edad estaba en su cuarto revisando el Facebook, sintió que 
su brazo se calentaba y empezó a sentir que se adormecía, se le aceleraba el corazón, 
le faltaba la respiración y “pensó que se iba a morir”. Esto demoró entre las 10 y 
doce del día. Ansiedad (10/10) y que fue disminuyendo hasta (3/10). Por la tarde 
estaba ayudando a su madre a limpiar el baño y sintió que le faltaba la respiración, 
taquicardia, ganas de salir corriendo y pensó “que se iba a morir” Ansiedad (8/10), 
temor (8/10) esto le duró cerca de dos horas. Esa misma noche comenzó a sentir los 
mismos síntomas, pero estaba pensando que lo iban a llevar al hospital y que “se 
iba a morir”. 
     Lo llevaron al médico y el médico les refirió que podría ser por “elevación del 
azúcar” o por ansiedad y le sugirió que respire profundamente. Refiere que las crisis 
de ansiedad continuaron todos los días con una ansiedad que variaba entre (8/10) y 
(6/10) por lo que se puso a investigar en el internet sobre lo que era la ansiedad y 
bajó un video de relajación que lo practicaba de vez en cuando. Así continúo durante 
dos meses en su domicilio ya que no salía con sus amigos, solo salía a lugares 
cercanos, no salía a manejar su bicicleta, ni se movilizaba en transporte porque tenía 
temor a que le dé una crisis en esas situaciones. En internet leyó que tenía que ver 
a un psicólogo para tratar su ansiedad. 
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1.1.4 Historia personal 
1.1.4.1  Desarrollo inicial: 
      Durante el embarazo la madre tuvo problemas con sus padres porque se negaban a 
aceptar la relación. El parto estaba programado para ser normal, pero por complicaciones 
le realizaron cesárea. El niño nació llorando, de color rosado. Cuando le dieron para lactar 
se prendió rápidamente al seno de la madre, pero la madre no tenía mucha leche. Lactó 
hasta el año y ocho meses, pero también tomaba leche gloria. En su desarrollo levantó la 
cabeza a los tres meses, gateó a los siete meses, empezó a caminar a los once meses y al 
año manifestó sus primeras palabras. A partir de los dos años de edad pedía orinar y en 
las noches a los dos años tres meses. A los dos años ya hacia sus necesidades fisiológicas 
en el bacín. 
     De bebe solo se enfermaba de resfríos y gripe con fiebres leves, nunca convulsionó. A 
los dos años y cinco meses se cayó de las escaleras desde el segundo piso, le salieron 
chinchones, pero no hubo fracturas. 
A inicial fue a los tres años y ocho meses de edad lloraba en el momento de dejarlo, pero 
luego se adaptó, su aprendizaje fue sin problemas. 
Primaria fue a los seis años de edad era un poco tímido, tranquilo y muy responsable para 
hacer sus tareas. 
     En secundaria se “relajó un poco”, se volvió amiguero, pero era responsable en sus 
tareas escolares. 
          
1.1.4.2 Conductas inadecuadas más resaltantes de la infancia 
     Tímido, tranquilo y responsable. 
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1.1.4.3 Actitudes de la familia frente al niño 
     Los padres lo querían mucho, lo engreían. Sus castigos eran retirarle cosas que le 
agradaban. Cuando se portaba mal le hablaban, pero refieren nunca les ha dado 
problemas. 
1.1.4.4 Educación 
Estudio inicial, primario y secundario en colegios estatales, fue un alumno promedio. 
Antes de terminar la secundaria estudio en paralelo en una Pre, del instituto en la cual se 
encuentra estudiando. 
 
1.1.5 Historia familiar 
 
1.1.5.1  Datos familiares 
- El padre se llama Luís, tiene 58 años de edad, estudios secundarios y traba como 
chofer de un camión frigorífico. 
- La madre se llama Sara, Tiene 38 años de edad, estudios de secundaria y se dedica 
a la venta de comida, como ambulante. 
- La hermana Se llama Ana, tiene 14 años de edad, se encuentra cursando sus 
estudios de educación secundaria. 
   
1.1.5.2 Relaciones familiares:   
     Los padres son convivientes y se caracterizan por ser comunicativos y responsables 
con sus hijos. Pocas veces discuten y las discusiones no son intensas. Describe a su padre 
como una persona muy responsable, tranquila y tolerante. No es agresivo por el contrario 
les aconseja en todo. La madre es tolerante, pero “directa” y les grita cuando le “hacen dar 
cólera”. Su hermana es poco comunicativa y algo “tímida”, la considera como floja en las 
tareas del hogar, él es quien ayuda más a su mamá. 
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1.1.5.3  Antecedentes familiares 
     Niega antecedente familiares. Su abuelo es carpintero. Sólo tiene una tía separada de 
su esposo cuyo hijo es adicto a las drogas lo que trae problemas y preocupaciones a la 
familia. 
      
 
- 18 - 
 
1.1.6 Análisis funcional: 
Tabla 1  
Análisis funcional de la conducta 
 
Ed  C Er 
Revisando el Facebook en su 
habitación. 
 
 
 • Siente que le falta el aire. 
• Calentamiento y 
adormecimiento del 
brazo. 
• Taquicardia 
• Pensamiento “me voy a 
morir”  
• Ansiedad (10/10) 
Los padres lo 
consolaron 
 
Limpiando el baño 
 
 
 • Falta de aire 
• Taquicardia 
• Pensamiento: “Me voy a 
morir” 
• Ganas de salir corriendo. 
• Ansiedad (8/10) 
• Temor (8/10) 
 
La mamá le consuela. 
En las noches en su cama antes 
de dormir. 
 
 
 • Siente que le falta el aire. 
• Sensación de nausea. 
• Taquicardia 
• Pensamiento “me voy a 
morir”  
• Ansiedad (9/10) 
La madre lo consuela 
 
 
Escuchando sus clases en el 
instituto 
 
 
 • Falta de aire 
• Taquicardia 
• Hincón en el pecho 
• Pensamiento: “Me voy a 
morir” 
• Pensamiento “Me va a 
volver a dar” 
• Ansiedad (8/10) 
• Temor (9/10) 
 
Evita ir a clases 
 
Estando en la combi. 
 
 
 • Falta de aire 
• Taquicardia 
• Hincón en el pecho 
• Pensamiento: “Me voy a 
morir” 
• Pensamiento “Me va a 
volver a dar” 
• Ansiedad (8/10) 
• Temor (8/10) 
 
Evita subir a las combis 
 
Pensamiento de “salir de su 
casa” 
 
 
 • Taquicardia 
• Sensación de nausea. 
• Pensamiento: “Me va a 
volver a dar” 
• Ansiedad (6/10) 
• Temor (8/10) 
 
Evita salir mucho 
tiempo. 
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1.1.7 Análisis cognitivo: 
Tabla 2  
Análisis cognitivo de la conducta 
                     
A B C 
➢ Sensación de falta de aire, 
adormecimiento del brazo, 
taquicardia 
 
 
➢ “Me voy a morir” ➢ Ansiedad (10/10)  
 
 
➢ Sensación de falta de aire, 
Ganas de salir corriendo, 
taquicardia 
 
 
➢ “Me voy a morir” ➢ Ansiedad 8/10)  
➢       miedo(8/10), 
 
➢ Sensación de falta de aire, 
nausea, taquicardia 
 
 
➢ “Me voy a morir” ➢   Ansiedad (9/10)  
 
 
➢ Hincón en el pecho, 
Sensación de falta de aire,  
taquicardia 
 
 
➢ “Me voy a morir” 
➢ “Me va a volver a dar” 
➢     Ansiedad (8/10)  
➢          miedo(9/10) 
 
➢ Hincón en el pecho, 
Sensación de falta de aire,  
taquicardia 
 
 
➢ “Me voy a morir” 
➢ “Me va a volver a dar” 
➢            Ansiedad (8/10)  
➢              miedo(9/10) 
 
➢ Cuando tiene que salir de 
su casa 
 
➢ “Me va a volver a dar” ➢   Ansiedad (6/10)  
➢          miedo(9/10), 
➢          taquicardia 
➢          sensación de nausea 
➢         Quedarse en casa 
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1.1.8 Diagnostico funcional 
Tabla 3 
 Diagnostico funcional 
 
Exceso Debilitamiento Déficit 
➢ Ansiedad (10/10) 
 
➢ Miedo (9/10) 
 
➢ Pensamiento “Me voy a morir” 
 
➢ Pensamiento “Me va a volver a dar” 
 
➢ Sensación de nausea 
 
➢ Taquicardia. 
 
➢ Falta de aire 
 
➢ Hincones en el pecho 
 
➢ Adormecimiento del brazo 
 
 
• Conducta de asistir al 
Instituto. 
 
• Conducta de viajar en 
combi 
 
• Conducta de salir con 
amigos. 
 
• Conducta de manejar 
su bicicleta. 
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1.2  Antecedentes 
1.2.1 Estudios nacionales e internacionales 
Estudios nacionales 
     Miranda (2018) realizó el estudio del caso de un trastorno de pánico en una señora 
de 26 años de edad aplicando técnicas del tratamiento cognitivo conductual, logró que 
la paciente controle su ansiedad ante las crisis de pánico y modificar las creencias 
irracionales de la paciente por pensamientos más adaptativos. Las técnicas que utilizo 
fueron: el reentrenamiento de la respiración, relajación, reestructuración cognitiva y 
exposición interoceptiva. Tras la aplicación del tratamiento la paciente logró controlar 
su ansiedad frente a sus crisis de pánico, se logró modificar las ideas irracionales de la 
paciente por pensamientos más flexibles y la paciente culminó sintiéndose capaz de 
poder controlar sus síntomas. 
     Kuba (2017) realizo un estudio sobre la relación existente entre las ideas 
irracionales y la ansiedad social, aplicando instrumentos como el inventario de ideas 
irracionales de Albert Ellis y el cuestionario de ansiedad social para adultos CASO A-
30. Aplicó los cuestionarios a 124 alumnos de la facultad de psicología de una 
universidad privada de Lima Metropolitana y encontró que existe una relación 
moderada y positiva entre las ideas irracionales y la ansiedad social. 
Estudios Internacionales 
     Torres (2018) realizo en España, un estudio de un caso clínico de trastorno de 
pánico con una paciente de 26 años de edad en la cual aplicó como instrumentos de 
- 22 - 
 
medición la escala de ansiedad de Beck (BAI), el inventario de Smith sobre los estados 
de relajación (SRSI) y auto registros. Como intervención terapéutica utilizo la 
psicoeducación, el entrenamiento en relajación ABC y técnicas de modificación de 
conducta. Como resultado obtuvo que la aplicación de las técnicas cognitivas 
conductuales había atenuado el malestar psicológico producido por el trastorno de 
pánico. 
     Fernández, Casanova y Cabañas (2017) realizaron el estudio de un caso de trastorno 
de pánico de un adolescente de 14 años de edad, haciendo uso de la terapia cognitivo 
conductual logrando reducir la frecuencia e intensidad de las crisis de pánico, en ocho 
sesiones quincenales. Las técnicas que utilizaron fueron la psicoeducación, exposición, 
reestructuración cognitiva, respiración, relajación y técnicas de distracción, 
concluyendo la efectividad del uso de estas técnicas en los casos de trastorno de pánico 
donde no existía una comorbilidad.  
     Valderrama (2016) en un estudio realizado sobre los trastornos de ansiedad en la 
población infanto-juvenil de la ciudad de Málaga y su provincia, encontró que existen 
diferencias de género en la presentación de los síntomas de ansiedad, siendo 
ligeramente mayor en mujeres que en varones. Así mismo concluye que en la 
población infanto juvenil los trastornos de pánico no están relacionados con la 
sensibilidad a la ansiedad como si ocurre con el adulto.  
     Monterde y Casado (2015) intervinieron con técnicas cognitivas conductuales a una 
mujer de 43 años de edad paciente que padecía de dolor crónico y trastorno de pánico 
con agorafobia. Aplicaron un tratamiento haciendo uso de la Psicoeducación, 
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reestructuración cognitiva y entrenamiento en autoinstrucciones, entrenamiento en 
respiración abdominal, exposición en vivo y mantenimiento de logros y prevención de 
recaídas. En once sesiones lograron eliminar los pensamientos catastróficos, mejorar 
la aceptación y tolerancia de las sensaciones somáticas y cogniciones de ansiedad y la 
paciente retomó progresivamente actividades de su funcionamiento normal. 
 
     Padilla (2014) presenta la intervención de un caso de un adolescente de doce años 
de edad que padecía de trastorno de ansiedad generalizada a quien le aplicó el 
tratamiento cognitivo conductual con la finalidad de reducir el número de 
preocupaciones, disminuir la activación psicofisiológica y reducir las respuestas de 
escape. Aplicó técnicas cognitivas conductuales como entrenamiento en relajación, 
reestructuración cognitiva, exposición en imaginación en vivo y entrenamiento en 
habilidades sociales. Atraves de la intervención logró que el adolescente reduzca 
considerablemente sus niveles de activación psicofisiológica, se consiguió reducir sus 
preocupaciones, mejorar su capacidad para relajarse, concentrarse y confrontar sus 
problemas. 
     Steele (2014) propone la intervención cognitivo conductual para el abordaje de los 
ataques de pánico en los niños y niñas de seis a diez años de edad, como una modalidad 
grupal, en el sector de la Salud Pública de Costa Rica. En su trabajo que consistió en 
la revisión de material bibliográfico con respecto al tema concluye que existen muy 
pocos trabajos que estudien el trastorno de pánico en los últimos quince años y que 
desde el enfoque conductual existen muchas terapias siendo una de ellas la terapia de 
exposición a la evitación agorafóbica, la terapia cognitiva focal, la respiración 
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diafragmática lenta y por último la terapia de exposición sistemática. Termina 
proponiendo diez sesiones de trabajo con los niños atraves del cual con las actividades 
se le entrena en el control de su ansiedad, proveyéndole de herramientas para la 
modificación de la sintomatología del trastorno de pánico.  
     Ortega, Bados y Saldaña (2012) trataron el caso de una mujer de 27 años que 
presentaba fobia social con ataques de pánico y en su tratamiento utilizaron técnicas 
como los autorregistros, entrenamiento en respiración controlada, entrenamiento en 
atención, reestructuración cognitiva, autoexposición en vivo y entrenamiento en 
asertividad. Al finalizar las 21 sesiones de tratamiento la paciente redujo la 
hipervigilancia a las sensaciones físicas y disminuyó notoriamente la ansiedad a 
niveles mínimos, logrando restablecerse a sus relaciones interpersonales. Sus ataques 
de pánico disminuyeron en frecuencia y en intensidad dando lugar a que disminuyan 
sus preocupaciones sociales. 
1.2.2 Basamiento teórico y científico de las dos variables del título: 
Variable Independiente : La Terapia Cognitivo Conductual 
Variable dependiente  : trastorno de pánico. 
  
1.2.2.1 Marco teórico 
1.2.2.1.1 Terapia cognitivo conductual 
     Se atribuye la fundación de la TCC a Aarón Beck y Albert Ellis. El planteamiento inicial de 
Beck (1963, 1967) parte del análisis del estilo de pensamiento típico de las personas con depresión. 
El contenido del pensamiento depresivo se caracteriza por una visión negativa de sí mismo, del 
mundo y del futuro, conocida como triada cognitiva negativa. En 1976, Beck amplía el modelo a 
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los trastornos de ansiedad. Los contenidos de los pensamientos se refieren a una visión de uno 
mismo como vulnerable, del mundo como amenazante y del futuro como impredecible e 
incontrolable, conocida como triada ansiógena. (Inga 2017). 
     Rangel (2018) refiere que existen infinidad de ideas irracionales y son concebidas con mayor 
frecuencia por adolescentes, aunque estos no sean conscientes de ello y perciban una salud 
mental adecuada. 
     Estas ideas crean exigencias fantasiosas y absolutistas cuando en realidad se necesita muy poco 
para estar bien. No son conscientes de que estas ideas podrían convertirse en una pesadilla pues 
no son capaces de diferenciar entre los deseos y las necesidades, suelen ser poco racionales pues 
en muchos casos no han desarrollado la capacidad necesaria para afrontar de manera asertiva las 
adversidades de la vida. 
     Santandreu (como se citó en Rangel, 2018) expone que las principales ideas irracionales que se 
nos inculcan en el seno familiar son: “Necesito de alguien que me ame, de lo contrario la vida será 
muy triste”, “Tengo que ser alguien en la vida, aprovechar mis cualidades y virtudes, si no seré un 
fracasado” y por último “Tengo que ayudar a mi familia, si no los ayudo ellos no serán felices”  y 
define que cuando la persona considera terrible todo lo que le sucede se encuentra en el área 
brumosa pues esta no es capaz de pensar con claridad y con racionalidad. 
     Según Inga (2017) los elementos centrales de este modelo para explicar la alteración emocional 
(padrón de respuestas psicofisiológicas y motoras) son: 
1. Las personas desarrollan en la infancia una serie de esquemas básicos que les sirven para 
organizar su sistema cognitivo. 
2. Las personas pueden tener pensamientos o representaciones mentales de modo automático, 
sin la intervención de un proceso de razonamiento previo. 
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3. Las personas pueden cometer distorsiones cognitivas o errores en el procedimiento de la 
información. 
4. Los acontecimientos vitales estresantes pueden activar esquemas básicos disfuncionales.  
 
     La intervención terapéutica en la Terapia Cognitiva Conductuales estructura en tres pasos. El 
primero contempla la evaluación cuidadosa del caso, se refiere al momento de formular hipótesis 
explicativas acerca de los problemas que trae la persona y trazar los objetivos del tratamiento. Esas 
hipótesis conducen a la segunda fase, la intervención propiamente dicha, vale decir el empleo de 
técnicas terapéuticas orientadas al logro de los objetivos planteados. Finalmente la tercera fase, el 
seguimiento, consiste en la evaluación de la aplicación del programa terapéutico y la realización 
de los ajustes necesarios para el mantenimiento de los cambios. (Minici, Rivadeneira y Dahab, 
2001). 
     Para el presente caso se ha considerado trabajar con las siguientes técnicas: 
Los autoregistros: Que permiten que el paciente identifique pensamientos, alteraciones 
fisiólogicas y emita una valoración subjetiva de las crisis de pánico. 
 
La Psicoeducación: En esta fase se brinda información con respecto al trastorno y al 
procedimiento terapéutico, buscando la comprensión y entendimiento del problema y de las 
técnicas que se van a usar para solucionar el mismo. 
 
 El reentrenamiento de la respiración: Según Cautela y Groden (1985) La respiración es esencial 
para la vida, una respiración correcta es un antídoto contra el estrés. La respiración profunda 
detiene temporalmente el pensamiento negativo y la oxigenación adecuada de la sangre permite 
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un control temporal de la taquicardia, dando la sensación de relajación. La técnica que se uso es la 
de respiración profunda: 
1. Se indica al paciente que se pare, coloque una mano en el abdomen y otra en el pecho, que 
respire lentamente por la nariz y observe si se eleva el abdomen o el pecho. Si se eleva el 
pecho, a través del modelado se le enseña cómo se eleva el abdomen en una respiración 
profunda. Se practica hasta que el paciente pueda realizarlo. 
2. Una vez logrado se le pide que inspire lentamente, contando mentalmente hasta cuatro, 
luego retenga la respiración contando mentalmente hasta cuatro, después expulse el aire 
retenido por la boca contando mentalmente hasta cuatro y espere contando observando su 
situación contando mentalmente hasta cuatro y después comenzar nuevamente realizando 
hasta cuatro repeticiones. 
 
La auto instrucción: Consiste en que el paciente se diga una serie de frases racionales como 
método para contrarrestar sus creencias irracionales. Su objetivo es modificar el diálogo interno 
de las personas para facilitar el afrontamiento de una determinada tarea, situación o acontecimiento 
en general. (Vallejo y Ruiz, 1993)  
 
la relajación muscular progresiva: Que consiste en que primero el paciente aprenda a detectar 
cuando los músculos están tensos y cuando están relajados durante la primera semana, para luego 
ir enseñando a relajar grupos de músculos por semana hasta que de manera progresiva logre relajar 
todo su cuerpo. Luego se le pide practique en su domicilio, en un lugar tranquilo, la relajación 
muscular en periodos de dos veces al día. (Cautela y Groden, 1985). 
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La reestructuración cognitiva: El tratamiento cognitivo para combatir el trastorno de pánico, se 
centra en modificar las evaluaciones erróneas. Por lo cual, se cree que es importante los 
pensamientos catastróficos en las crisis de pánico (voy a perder el control, no podré soportarlo, 
etc.), de forma que la modificación de dichos pensamientos constituye uno de las bases centrales 
del programa. (Caballo, 2007). 
 
Reforzamiento positivo: Es un procedimiento que consiste en presentar un estímulo (reforzador 
positivo) contingente a la concurrencia de la respuesta. Esto hará que la conducta se fortalezca y 
aumente su tasa de emisión, ejemplo Verbalizaciones positivas, caramelos, dibujar – pintar. 
(Vallejo y Ruiz 1993). 
 
Instigación: Es una ayuda especial, manual, verbal o visual que se le da al paciente durante la 
intervención para incrementar el éxito de la actividad. (Vallejo y Ruiz, 1993). 
 
Exposición interoceptiva: exposición interoceptiva se lleva a cabo por medio de procedimientos 
que provocan de forma fiable sensaciones similares a las del pánico, como ejercicios 
cardiovasculares, inhalaciones de dióxido de carbono, girar en una silla y la hiperventilación. 
(Caballo, 2007). 
 
1.2.2.1.2 Ansiedad 
     La ansiedad funciona como un mecanismo de defensa cuando nos encontramos ante una 
amenaza real como por ejemplo cuando nos encontramos con un perro agresivo, en ese caso la 
ansiedad es normal y tiene la función de movilizar nuestro organismo, mantenerlo en alerta y 
dispuesto para intervenir frente al riesgo y amenaza. 
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     Sarason y Sarason, (2006) refieren que generalmente, el término ansiedad se define como un 
sentimiento de miedo y aprensión difuso, vago y muy desagradable. La persona ansiosa se 
preocupa mucho, sobre todo por los peligros desconocidos. Además, muestra combinaciones de 
los siguientes síntomas: ritmo cardiaco acelerado, respiración entrecortada, diarrea, pérdida del 
apetito, desmayos, mareos, sudoración, insomnio, micción frecuente y estremecimientos. Todos 
estos síntomas físicos se presentan tanto en el miedo como en la ansiedad. La diferencia entre 
miedo y ansiedad es que las personas que tienen miedo pueden decir fácilmente a qué le temen. 
Por otro lado, las personas que se sienten ansiosas no están conscientes de las razones de sus 
temores. 
     Cuando el cuerpo y la mente reaccionan al peligro o la amenaza, una persona siente sensaciones 
físicas de ansiedad: cosas como la aceleración del ritmo cardíaco y respiratorio, tensión muscular, 
las palmas de las manos que sudan, un malestar en el estómago y temblor en las manos y las 
piernas. Estas sensaciones son parte de la respuesta del cuerpo de "huir o luchar". Están provocadas 
por un aumento de la producción de adrenalina y otras sustancias químicas que preparan al cuerpo 
para escapar rápidamente del peligro. Pueden presentarse como síntomas leves o extremo.  
Después de evaluado la situación de amenaza y está a desaparecido, nuestros músculos se relajan 
y todo vuelve a la normalidad. Sin embargo, existen situaciones en que la ansiedad aparece ante 
una amenaza irreal debido a los pensamientos y preocupaciones que tenemos ante determinadas 
situaciones y que producen alteraciones emocionales que son vivenciadas por las personas como 
“dolorosas” y que no les permite llevar una vida social adaptada. 
 
Trastorno de ansiedad 
     Para Jarne, Talarn, Armayones, Horta y Requena, (2006) la ansiedad es un tema fundamental 
en la Psicopatología. Estará presente en la inmensa mayoría de los pacientes que consultan con 
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motivo de un trastorno mental. De esta manera, podemos detectarla en muchos cuadros diferentes: 
esquizofrenia, trastornos afectivos, trastornos adaptativos, fobias, como reacción a una enfermedad 
somática, ante situaciones de pérdida, etc. 
En un ámbito descriptivo, podemos distinguir tres áreas en las que repercute la ansiedad sobre las 
personas: 
1) Área cognitiva. Temor, espera de un peligro, sentimientos pesimistas, preocupación por el 
futuro, malestar difuso, mal funcionamiento de la atención, memoria, concentración, etc. 
2) Área conductual o relacional. Irritabilidad, inquietud, temblores, discusiones, tensión familiar y 
ambiental, etc. 
3) Área somática. Hiperactivación vegetativa. 
 
     El DSM-5, (2014) considera como trastornos de ansiedad a: 
• Trastorno de ansiedad por separación (309.21) 
• Mutismo Selectivo (313.23) 
• Fobias especificas (300.29) 
• Trastorno de ansiedad social (300.23) 
• Trastorno de pánico (300.01) 
• Agorafobia (300.22) 
• Trastorno de ansiedad generalizada (300.02) 
• Trastorno de ansiedad inducidos por sustancias/medicamentos (291.89-292.89) 
• Trastorno de ansiedad debido a otra infección médica (293.84) 
• Otros trastornos de ansiedad especificado (300.09) 
• Otros trastornos de ansiedad no especificado (300.00) 
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     Para Sarason y Sarason, (2006) los principales trastornos de ansiedad son: 
 
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG): Se caracteriza por una ansiedad y preocupación 
excesivas y descontroladas que se presentan la mayor parte de los días y durante al menos varias 
semanas seguidas. Las preocupaciones patológicas se acompañan de varios síntomas expresión de 
la hiperactivación simpática (taquicardia, taquipnea, sudoración, sequedad de boca, etc.). 
 
Trastorno de Ansiedad Fóbica: Se caracteriza por presentar miedos irracionales ante 
determinadas situaciones y objetos se acompañan de una evitación del estímulo fobígeno y además 
interfiere con el normal funcionamiento diario. La confrontación con estos objetos o situaciones 
produce una gran ansiedad y la evitación ya mencionada. 
 
Trastorno Obsesivo compulsivo (TOC): Para una persona con TOC, la ansiedad toma la forma 
de obsesiones (pensamientos negativos) y compulsiones (acciones para intentar aliviar la 
ansiedad). 
 
Trastornos de estrés Post traumático (TEPT) : Este tipo de trastorno de ansiedad es 
consecuencia de una experiencia del pasado traumática o aterradora. Los síntomas incluyen 
recurrencia de recuerdos de la experiencia, pesadillas y temor constante después del 
acontecimiento. 
 
1.2.2.1.3 Trastorno de Pánico 
     Es un trastorno común cuya principal manifestación consiste en crisis de angustia recurrente e 
inesperada.  
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Crisis de pánico 
     Según el DSM 5, (2014) Un ataque de pánico es la aparición súbita de miedo intenso o de 
malestar intenso que alcanza su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen 
cuatro (o más) de los síntomas siguientes: 
1. Palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia cardiaca. 
2. Sudoración. 
3. Temblor o sacudidas. 
4. Sensación de dificultad para respirar o de asfixia. 
5. Sensación de ahogo. 
6. Dolor o molestias en el tórax. 
7. Náuseas o malestar abdominal. 
8. Sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo. 
9. Escalofríos o sensación de calor. 
10. Parestesias (sensación de entumecimiento o de hormigueo). 
11. Des realización (sensación de irrealidad) o despersonalización (separarse de uno mismo). 
12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.” 
13. Miedo a morir. 
La aparición súbita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de ansiedad. 
 
     Para Jarne et al.(2006) manifiestan que  las crisis de pánico llegan a su máxima expresión con 
rapidez alrededor de los diez minutos y la duración media de un ataque de pánico es de 20 a 30 
minutos y el paciente queda agotado, muy fatigado después de la crisis.  Refieren “Hay tres tipos 
de crisis de angustia, que se diferencian por el modo de inicio y la presencia o ausencia de 
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desencadenantes ambientales. Las crisis de angustia inesperadas no relacionadas con estímulos 
situacionales son aquellas que aparecen sin ningún motivo aparente y que pueden tener lugar en la 
peluquería, leyendo el periódico o mientras se pasea. Las crisis de angustia situacionales aparecen 
después de la exposición o anticipación de un estímulo o desencadenante ambiental, por ejemplo, 
un fóbico a los gatos experimentará una crisis si se ve abocado a su presencia, o un conferencista 
ansioso la tendrá a mitad de la charla. Finalmente, las crisis de angustia predispuestas 
situacionalmente se suelen asociar a estímulos señal, pero también pueden aparecer en su ausencia. 
Vale la pena señalar que los ataques de pánico también se pueden producir mientras el sujeto 
duerme. Si es el caso, suele suceder en las cuatro primeras horas de sueño. Normalmente los 
pacientes no pueden vincular sus ataques con ninguna actividad onírica en especial.” 
     Para Clark y Beck, (2012) “la crisis de angustia suele preceder a la aparición de la agorafobia y 
los individuos con trastorno de angustia suelen ser más propensos a desarrollar evitación 
agorafóbica ante situaciones asociadas con la primera crisis de angustia. En este mismo orden, el 
desarrollo de la evitación agorafóbica es menos dependiente de la frecuencia y gravedad de la 
crisis de angustia y que probablemente se deba más a la alta ansiedad anticipatoria...Esta estrecha 
asociación entre las crisis de angustia y la agorafobia se ve también confirmada por la baja 
prevalencia de agorafobia sin trastorno de angustia” 
     Osma, (2009) en su tesis doctoral refiere la existencia de cuatro modelos explicativos del 
trastorno de pánico, modelos integradores que han despertado un mayor interés los últimos años y 
que son: 
Contribuciones biológicas: Hace referencia a investigaciones que han hallado la existencia de 
muchos genes de diversas áreas de los cromosomas que nos hacen vulnerables a la ansiedad, 
cuando están presente los factores psicológicos y sociales precisos. Que la tendencia al pánico 
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también parece observarse en familias y que tal vez posea un sentimiento genético y que otros 
autores consideran la imposibilidad de la trasmisión genética y que por el contrario podría haber 
factores de riesgo psicológico como la sensibilidad a la ansiedad que podrían trasmitirse 
genéticamente.  
     Las investigaciones sobre la neurobiología de la ansiedad y el pánico son muy recientes y que 
existen avances en la participación del sistema de liberación de la Cortratropina (CRF) de la 
amígdala en la expresión de la ansiedad y que estudios arrojan la actividad del hipocampo en la 
ansiedad anticipatoria de los pacientes con de trastorno de pánico. 
Contribuciones sociales: Hacen referencia a los sucesos estresantes de la vida, estresores sociales 
que desencadenan nuestra vulnerabilidad psicológica y biológica a la ansiedad. Sucesos como la 
relación de pareja, separación o divorcio, problemas laborales, la pérdida de un ser querido, 
lesiones físicas o enfermedades. Barlow (como se citó en Osma 2009) manifiesta que los mismos 
estresores pueden desencadenar reacciones físicas como dolores de cabeza o hipertensión y 
reacciones emocionales como los ataques de pánico y que la forma en que reaccionamos a esta 
tensión puede ser aprendida de nuestro entorno más cercano, la familia. 
Contribuciones psicológicas: Las explicaciones del pánico se fundamentan en el 
condicionamiento clásico y en el aprendizaje cognitivo. Dado una respuesta de miedo ante una 
situación de peligro, se asocia con una gran variedad de estímulos internos y externos. Luego estos 
estímulos provocan las respuestas de temor y una suposición de peligros, este o no presente el 
estímulo inicial en la realidad.   ClarK (Como se citó en Osma 2007) refiere “Los ataques de pánico 
se deben a las interpretaciones catastróficas de ciertas sensaciones físicas”. 
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El Instituto de Terapia Cognitiva Conductual de Argentina (ITCCA) nos presenta un modelo 
cognitivo del pánico que nos permite entender el circulo vicioso que mantiene la crisis y la 
sintomatología en el trastorno de pánico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 Modelo Cognitivo del pánico (ITCCA) 
Estímulo interno o externo. 
(Por ejemplo, taquicardia) 
Amenaza percibida 
(Interpretación tengo un problema 
cardiaco) 
Ansiedad 
Interpretación catastrófica 
(Por ej. Creer que estos síntomas significan 
que morirá de un infarto) 
Síntomas somáticos y cognitivos  
(Por ej.: Palpitaciones, ahogo, mareos, 
miedo a morir, miedo a perder el control) 
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     Existen dos modelos integradores que explican los ataques de pánico: 
El modelo integrador de Barlow: Integra en su teoría las contribuciones biológicas y sociales.  
Para este autor los ataques de pánico son relativamente comunes en la población y quienes padecen 
estos ataques “no clínicos” muestran muy poca preocupación con respecto a la posibilidad de 
volver a presentar otro ataque. Las personas que desarrollan un trastorno de pánico desarrollan una 
ansiedad focalizada en la posibilidad de tener otro ataque de pánico, estas personas perciben que 
los ataques son incontrolables e impredecibles y están extremadamente vigilantes con respecto a 
síntomas físicos que anuncian el próximo ataque. 
     Barlow describe distintos tipos de alarmas: verdaderas, falsas y aprendidas. Cuando existe una 
situación potencialmente dañina o peligrosa, la respuesta de ansiedad y de temor se clasificaría 
como una señal de “alarma verdadera”. Se denominan “falsas alarmas” en el caso que se produzcan 
en situaciones donde no hay nada que temer y cuando estas alarmas se asocian a estímulos internos 
o externos se convierten en alarmas aprendidas. Cuando las falsas alarmas se condicionan con 
estímulos fisiológicos internos se genera el fenómeno llamado condicionamiento interoceptivo. 
Cuando las falsas alarmas se asocian con determinadas situaciones como centros comerciales, 
calles repletas de gente, espacios descubiertos, etc, aumenta la posibilidad de responder con la 
huida en busca de protección. El reforzamiento negativo explica por qué se mantiene la evitación. 
(Osma 2009).  
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Figura 2 Modelo integrador de Barlow 
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El modelo cognitivo integrativo de Casey, Oei y Newcombe (2004): Este modelo difiere al de 
Clark que sostiene que la interpretación catastrófica de las sensaciones físicas sirve como 
pensamiento que media en la ocurrencia del ataque de pánico y en la evitación e interferencia 
asociada con el trastorno. En este modelo propuesto sostiene que tanto la interpretación 
catastrófica de las sensaciones físicas como la percepción de la autoeficacia sobre el pánico, 
contribuyen a mantener la gravedad del pánico. (Osma 2009). 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 Modelo Cognitivo integrativo de Casey, Oei y Newcombe 
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Tratamiento del trastorno de pánico: Los tratamientos más usados son: 
• Los medicamentos 
• Psicoterapia (La terapia Cognitivo conductual) 
• Medicamentos y Psicoterapia. 
 
Tratamiento farmacológico: 
 Clonazepan o alprazolam por 4 a 6 semanas. Simultáneamente cualquiera de los   siguientes 
esquemas: 
 a. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina. 
 b. Antidepresivos tricíclicos. 
 c. Inhibidores reversibles de la MAO. 
 d. Ácido valpróico (No es necesario combinarlo con clonazepam o alprazolam) 
 
Psicoterapia: La terapia más usada en este tipo de casos es la terapia cognitivo conductual. 
 
1.3  Objetivos 
1.3.1 Objetivo general 
Disminuir la frecuencia de las crisis de pánico en el adolescente. 
1.3.2 Objetivos específicos 
- Disminuir la frecuencia de la sintomatología fisiológica presente en el trastorno de 
pánico. A una frecuencia de tres o menor por semana. 
- Disminuir la intensidad de la ansiedad generada por las crisis de pánico a un sub 
menor o igual a tres. 
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- Reducir y /o eliminar los pensamientos distorsionados de “Me voy a morir”, “Me 
va a volver a dar” 
- Incrementar la habilidad Social de asertividad para que el menor maneje y retome 
sus actividades diarias fuera de su domicilio, en el estudio, reuniones sociales, 
actividades deportivas y de ocio. 
1.4 Justificación 
     El trabajo realizado tiene importancia debido a que los últimos años en nuestro país 
mediante la promulgación de la Ley 29889 “Ley que garantiza los derechos de las personas 
con problemas de salud Mental” en la que se considera el derecho a la atención de las 
personas que presentan problemas de Salud Mental, se promueve la implementación de 
centros de salud mental comunitario llevando al estado a que invierta en la recuperación de 
estas personas, lo que implicaría que los profesionales de la salud se encuentren capacitados 
adecuadamente para intervenir de manera eficaz en este tipo de trastornos. La terapia 
Cognitiva, así como las terapias conductuales se caracterizan por la utilización de técnicas y 
estrategias con validez científica que permiten un trabajo concienzudo y efectivo en los 
problemas de salud mental. 
     En nuestro país según reportes del Ministerio de Salud (MINSA) los Estudios 
Epidemiológicos de Salud Mental dan cuenta que, anualmente en promedio, el 20,7% de la 
población mayor de 12 años de edad padece algún tipo de trastorno mental. Según estudios 
realizados en los últimos años la epidemiologia del trastorno de ansiedad, señalan que puede 
aparecer en algunas personas de forma crónica y constante durante toda su vida y en otros 
casos se presentan como episodios repentinos de gran intensidad, en forma de crisis de 
angustia o ataques de pánico. 
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     Los Centros de Salud Mental Comunitarios que se han implementado desde hace dos 
años en diversas regiones del país, se han atendido a casi 2 millones de personas y llama 
mucho la atención que el 70% de pacientes sean niños y jóvenes menores de 18 años. Según 
el Ministerio de Salud, los trastornos más frecuentes en niños y adolescentes que llegan para 
la atención son problemas emocionales, como depresión o ansiedad vinculados a conflictos 
familiares, seguidos por problemas de conducta, de aprendizaje y del desarrollo, como 
autismo, retardo mental, etc. (MINSA, 2018) 
     Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud, (2013) considera que los trastornos 
mentales comunes como la depresión y la ansiedad están aumentando en todo el mundo. Ya 
que, según estudios indican que entre 1990 y el 2013, el número de personas que sufren de 
depresión y/o ansiedad aumentó en casi 50% (de 416 millones a 615 millones).  
 
1.5 Impacto esperado del proyecto 
     Se espera que el presente trabajo contribuya a que los futuros profesionales de la salud 
mental conozcan y utilicen las herramientas psicológicas adecuadas para el tratamiento de 
los trastornos de pánico y de otros problemas de salud mental donde realicen una labor con 
eficacia. 
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II. Metodología 
 
2.1 Investigación experimental aplicada (Kerlinger, 1975) con diseño de caso único 
(Hernandez, Fernandez y Baptista 2015) que implica el efecto que ocasiona la intervención 
terapéutica (Variable independiente) en el trastorno de Pánico (Variable dependiente) 
realizando una evaluación continua a partir de una línea base y los resultados al avance y 
o culminación de la intervención. 
2.2 Informes psicológicos de instrumentos aplicados 
 
Informe psicológico 
      Datos de filiación 
Nombre     : Erick 
Sexo    : Masculino 
Edad    : 17 años 
Instrucción   : Secundaria 
Ocupacion   : Estudiante 
Estado civil   : Soltero 
Pruebas aplicadas: 
- Entrevistas Psicológica 
- Escala de personalidad de Eysenck  EPQ 
Examinador  : Lic. Psic. Víctor Manuel Bossio Rodríguez. 
Fecha de evaluación : 16/08/2018 
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       Motivo de consulta 
     El Paciente presenta crisis de ansiedad frecuente se aplica la evaluación con la finalidad de 
conocer rasgos de sus personalidad e inestabilidad emocional. 
      Observación del comportamiento 
     Erick es de tez trigueña y de contextura delgada. Tiene un lunar color rojizo en el lado 
izquierdo del rostro que cubre la mayor parte de este. Pesa aproximadamente 61 Kg y mide 
aproximadamente 1.65 m. de estatura. Su apariencia es de acorde a su edad.  Durante la 
aplicación del test se le observa un poco tenso e impaciente, mueve mucho sus piernas. 
Pregunta cuando no entiende un ítem. El ambiente donde se realizó la evaluación es iluminado, 
ordenado y ventilado. 
      Resultados 
     Erick obtuvo un 85% de rasgos de la escala de neuroticismo siendo una persona que tiende 
a mostrar una emotividad muy intensa y elevado tono, conductualmente se muestran tensos, 
ansiosos, inseguros, tímidos y tienden a mostrar trastornos psicosomáticos. 
En la escala de extraversión obtuvo un 55% por ciento lo que indicaría que Erick manifiesta 
conductas con tendencia a la extraversión caracterizado por la sociabilidad, impulsividad, 
actividad, vivacidad y excitabilidad. 
En la escala de psicoticismo obtuvo un 90% lo que indicaría una tendencia para desarrollar 
psicosis y presenta rasgos de inmadurez, irresponsabilidad, oposición a la autoridad, 
independencia, dificultad para ser gobernado.  
       Diagnóstico 
     Tendencia a la Extraversión. Neuroticismo y psicoticismo dominante. 
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       Sugerencias 
     Intervención Cognitiva conductual. 
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Informe psicológico 
    Datos de filiación 
Nombre     : Erick 
Sexo    : Masculino 
Edad    : 17 años 
Instrucción   : Secundaria 
Ocupacion    : Estudiante 
Estado civil   : Soltero 
Pruebas aplicadas: 
- Entrevista psicológica 
- Inventario de ideas irracionales de Albert Ellis (versión computarizada) 
Examinador   : Lic. Psic. Víctor Manuel Bossio Rodríguez. 
Fecha de aplicación  : 16/08/2018 
    Motivo de consulta 
    Paciente que presenta frecuentes crisis de ansiedad se aplica la evaluación con la finalidad 
de determinar los pensamientos irracionales que estarían manteniendo su estado ansioso. 
    Observación del comportamiento 
     Erick es de tez trigueña y de contextura delgada. Tiene un lunar color rojizo en el lado 
izquierdo del rostro que cubre la mayor parte de este. Pesa aproximadamente 61 Kg y mide 
aproximadamente 1.65 m. de estatura. Su apariencia es de acorde a su edad.  Durante la 
aplicación del test muestra interés, se le observa concentrado en los ítems y pregunta cuando 
no comprende un ítem. El ambiente donde se realizó la evaluación es iluminado, ordenado y 
ventilado. 
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     Resultados 
1)  Para un adulto es absolutamente necesario tener el cariño y la aprobación de sus 
semejantes, familia y amigos.  (puntaje 2) 
2)  Debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprende. 
(puntaje 7). Nivel de irracionalidad. 
3)  Ciertas personas son malas, viles y perversas y deberían ser castigadas (puntaje 4) 
4)  Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fueran. (puntaje 5) Nivel 
de irracionalidad 
5)  Lo acontecimientos externos son la causa de la mayoría de las desgracias de la 
humanidad; la gente simplemente reacciona según cómo los acontecimientos inciden 
sobre sus emociones. (puntaje 4)  
6)  Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o 
potencialmente peligrosa. (puntaje 5) Nivel de irracionalidad 
7)  Es más fácil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente. 
(puntaje 4) 
8)  Se necesita contar con algo más grande y más fuerte que uno mismo. (puntaje 6) Nivel 
de irracionalidad 
9)  El pasado tiene gran influencia en la determinación del presente. (puntaje 3) 
10) La felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido. (puntaje 2) 
    Conclusiones 
     Las ideas irracionales que predominan en Erick son “Debe ser indefectiblemente 
competente y casi perfecto en todo lo que emprende”, “Se necesita contar con algo más grande 
y más fuerte que uno mismo”, “Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa 
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desconocida, incierta o potencialmente peligrosa” y “Es horrible cuando las cosas no van como 
uno quisiera que fueran” 
     Sugerencias 
     Se sugiere tratamiento de reestructuración cognitiva 
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Informe psicológico 
     Datos de filiación 
Nombre     : Erick 
Sexo    : Masculino 
Edad    : 17 años 
Instrucción   : Secundaria 
Ocupacion   : Estudiante 
Estado civil   : Soltero 
Pruebas aplicadas: 
- Entrevista psicológica 
- Test de matrices progresiva de Raven 
Examinador  : lic. Psic. Víctor Manuel Bossio Rodríguez. 
 Fecha de aplicación : 9/08/2018 
    Motivo de consulta 
     Evaluación psicológica de paciente que presenta trastorno de pánico con la finalidad de 
determinar su capacidad Intelectual 
     Observación del comportamiento 
     Erick es de tez trigueña y de contextura delgada. Tiene un lunar color rojizo en el lado 
izquierdo del rostro que cubre la mayor parte de este. Pesa aproximadamente 61 Kg y mide 
aproximadamente 1.65 m. de estatura. Su apariencia es de acorde a su edad.  Durante la 
aplicación del test se muestra reflexivo y concentrado. Se observa que termino rápidamente. 
      El ambiente donde se realizó la evaluación es iluminado, ordenado y ventilado. 
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    Resultados 
Puntaje  : 38 
Percentil : 50 
Rango  : III 
Discrepancia : 0 
   Diagnóstico 
     Capacidad Intelectual igual al término medio 
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Informe psicológico 
     Datos de filiación 
Nombre     : Erick 
Sexo    : Masculino 
Edad    : 17 años 
Instrucción   : Secundaria 
Ocupacion   : Estudiante 
Estado civil   : Soltero 
Pruebas aplicadas: 
- entrevista psicológica 
- STAI (versión computarizada) 
Examinador  : Lic. Psic. Víctor Manuel Bossio Rodríguez. 
 Fecha de aplicación : 16/08/2018 
    Motivo de consulta 
     El Paciente presenta crisis de ansiedad se aplica la evaluación con la finalidad de saber 
sus niveles de ansiedad estado y ansiedad rasgo. 
     Observación del comportamiento 
     Erick es de tez trigueña y de contextura delgada. Tiene un lunar color rojizo en el lado 
izquierdo del rostro que cubre la mayor parte de este. Pesa aproximadamente 61 Kg y mide 
aproximadamente 1.65 m. de estatura. Su apariencia es de acorde a su edad.  Durante la 
aplicación del test se muestra colaborador. Se le observa que muestra interés por el test, lee 
atentamente los ítems y realiza preguntas cuando no entiende un ítem. 
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    Resultados 
     En categorías del STAI obtuvo un puntaje de 27 en Ansiedad Estado y 22 en Ansiedad 
Rasgo.  
   Diagnóstico 
     Ansiedad estado se encuentra en la categoría Sobre el promedio y Ansiedad Rasgo Sobre 
el promedio 
    Sugerencias 
• Intervención cognitiva conductual 
• Técnicas de relajación. 
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2.3 Informe psicológico integrado 
Informe psicológico 
     Datos de filiación 
Nombre      : Erick 
Sexo     : Masculino 
Edad     : 17 años 
Instrucción    : Secundaria 
Ocupacion    : Estudiante 
Estado civil    : Soltero 
Pruebas aplicadas: 
- Entrevista psicológica 
- Test de Matrices Progresivas de Raven 
- Cuestionario de pánico y agorafobia (CPA) 
- Escala de personalidad de Eysenck (EPQ) 
- Inventario de ideas irracionales de Albert Ellis (versión computarizada) 
- STAI (versión computarizada) 
Fechas de la evaluación   : 23/08/2018 
Examinador    : Lic. Psic. Víctor Manuel Bossio Rodríguez. 
 
    Motivo de consulta 
     El Paciente refiere “Vengo a tratarme por ansiedad” “Me llevaron al médico porque no podía 
respirar y sentía que mi corazón me latía rápidamente y pensaba que me iba a morir”. “El 
médico me dijo que podía ser elevación del azúcar o ataque de ansiedad” “Me indicó respirar 
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profundamente”. “Busque en internet lo que era la ansiedad y me descargue un video de 
relajación que he venido practicando”. Allí leí que debería ser tratado por un psicólogo 
 
     Observación del comportamiento 
     Erick es de tez trigueña y de contextura delgada. Tiene un lunar color rojizo en el lado 
izquierdo del rostro que cubre la mayor parte de este. Pesa aproximadamente 61 Kg y mide 
aproximadamente 1.65 m. de estatura. Su apariencia es de acorde a su edad.  Durante las 
entrevistas se muestra colaborador y contesta a las preguntas con coherencia, el tono de su 
voz es normal. Se sienta de manera erecta y cuando conversa mira directamente hacia los ojos. 
Se le observa cierta intranquilidad al estar comunicándose ya que mueve constantemente sus 
piernas y juega con un lapicero.  Se encuentra orientado en las tres esferas espacio, tiempo y 
persona. 
 
    Resultados 
    Erick presenta una capacidad Intelectual de igual al término medio, lo cual lo demuestra al 
ser un alumno promedio durante su etapa escolar. 
     En el aspecto de la personalidad ha desarrollado una tendencia a las conductas extravertida 
y con rasgos neuróticos y psicóticos definidos, lo mismo que puede observarse en su historia 
personal al referir que a los siete años al enfermarse y padecer de nauseas, estos les causaban 
temor y que tenía sensación de vómitos los fines de semana síntoma que le duró hasta los once 
años de edad.  
     En el aspecto emocional presenta indicadores de ser un adolescente ansioso no solo en el 
estado en que se encuentra por las crisis de pánico si no como un rasgo de su personalidad y 
- 54 - 
 
lo demuestra durante las entrevistas al observársele movimientos esteotipados de sus piernas 
y al coger el lapicero para jugar con su mano, la ansiedad es el síntoma predominante que 
refleja en situaciones de estrés. El cuestionario de Pánico y agorafobia evidencia síntomas 
relacionados con crisis de angustia de manera repentina.   
     Las ideas irracionales que más predominan “Debe ser indefectiblemente competente y casi 
perfecto en todo lo que emprende”, “Se necesita contar con algo más grande y más fuerte que 
uno mismo”, “Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o 
potencialmente peligrosa” y “Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que 
fueran”, están directamente relacionado con la sintomatología ansiosa que está padeciendo lo 
cual es debido que la adolescencia es una etapa de mucha presión social porque el adolescente 
se encuentra en búsqueda de su identidad a través del estudio o del trabajo, teniendo en cuenta 
las necesidades económicas de su familia y las características de sus padres. 
   Conclusiones 
- Capacidad intelectual igual al Término Medio. 
- Personalidad con tendencia a la extraversión y con rasgos neuróticos y psicoticismo 
definidos. 
- Ansiedad estado se encuentra en la categoría Sobre el promedio y Ansiedad Rasgo Sobre 
el promedio 
- Presenta ideas irracionales que le causa malestar emocional. 
- Presencia de síntomas relacionada con crisis de ansiedad. 
    Sugerencias 
- Terapia cognitivo conductual. 
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2.4 Intervención psicológica 
 
- Para el objetivo específico: Disminuir la frecuencia de la sintomatología fisiológica 
relacionada a la crisis de pánico gradualmente a una frecuencia de 3 o menor por semana 
y disminuir la intensidad de la ansiedad generada por las crisis de pánico a un sub menor 
o igual a tres (3). 
Paso 1: Brindar explicación sobre la ansiedad y el trastorno de pánico 
             (Psicoeducación). 
Paso 2: Entrenar a Erick para controlar la sintomatología fisiológica de la ansiedad 
(Enseñar la técnica de respiración profunda 4 x4).  
Paso 3: Entrenar a Erick en la técnica de relajación muscular progresiva. 
Paso 4: Entrenar Erick para que se repita frases que lo tranquilicen como “cálmate” “esto 
ya va a pasar” “No va a sucederte nada” (auto instrucciones). 
Paso 5: Exposición Interoceptiva. 
 
- Para el objetivo específico: Reducir y/o eliminar los pensamientos distorsionados de “Me 
voy a morir “o “Me va a volver a dar” 
Paso 1: Brindar explicación del A_B-C de la conducta (psicoeducación).  
Paso 2: Debatir los pensamientos irracionales de Erick (TREC). 
Paso 3: Respiración profunda. 
Paso 4: Autoinstrucciones.   
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- Para el objetivo específico: Incrementar la habilidad Social de asertividad para que el 
menor maneje y retome sus actividades diarias fuera de su domicilio, en el estudio, 
reuniones sociales, actividades deportivas y de ocio. 
Paso 1: Psicoeducación a los padres. 
Paso 2: El terapeuta entrenará a Erick en conductas asertivas que permitan el manejo de 
la situación social en que se presente la crisis. 
Paso 3: El terapeuta y los padres instigaran verbalmente a Erick para que comience a 
retomar sus actividades diarias comenzando por las sociales. (Instigación). 
Paso 4: Los padres reforzaran a Erick cada vez que este realice la actividad asignada y 
validaran el hecho del control de la ansiedad en caso que se manifestase durante la 
actividad realizada. (Reforzamiento Positivo). 
Paso 5.  El terapeuta felicitará a Erick por las actividades realizadas (Reforzamiento 
positivo). 
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INTERVENCION COGNITIVA CONDUCTUAL 
N° DE SESIONES TÉCNICA DESARROLLO DE ACTIVIDADES 
Sesión N° 1 
• Establecer la alianza 
terapéutica 
• Entrenar en el manejo de los 
SUDS. 
• Entrevista Psicológica 
• Escucha activa 
• Diálogo explicativo 
• Motivo de consulta  
• Datos de filiación. 
• Se entrega auto registro de 
frecuencia y valorización de la 
intensidad de las crisis. 
• Se entrena en reconocimiento de las 
unidades subjetivas de disturbios 
(SUDS). Se le indica la escala los 
puntajes 1, 2 y 3 (malestar ligero). 
4,5,6 y 7 (Malestar moderado) 8,9 y 
10 (Malestar extremo). 
• Se deja como tarea el registro de la 
frecuencia y la intensidad de las 
crisis de pánico. (Autorregistro). 
Sesión N° 2 
Objetivo: 
• Revisar Tarea. 
• Evaluar síntomas y 
capacidad intelectual. 
• Explicar sobre la ansiedad y 
el trastorno de pánico. 
• Entrenar en respiración 
profunda. 
• Entrevista Psicológica 
• Psicoeducación en 
ansiedad y trastorno de 
pánico. 
• Respiración profunda 
 
• Revisión de tarea para 
establecimiento de la línea base. 
• Aplicación del cuestionario de 
pánico y agorafobia. 
• Características y círculo vicioso del 
trastorno del pánico. 
• Aplicación del test de Raven 
• Se Entrena en respiración profunda 
haciendo uso del diafragma. Se le 
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• Asignar tarea. indica lo practique al momento que 
sienta el inicio de la crisis y que 
luego repose hasta que pase la 
sintomatología, posteriormente 
continúe realizando lo que estaba 
haciendo.   
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 3 
Objetivo: 
• Revisar Tarea. 
• Aplicar test psicológicos 
• Entrenar en respiración 
profunda. 
• Asignar tarea para la casa. 
 
• Entrevista Psicológica 
• Evaluación psicológica 
• Respiración Profunda 
• Revisión de la tarea 
• Aplicación del inventario de ideas 
irracionales de Albert Ellis (versión 
computarizada). 
• Aplicación del STAI ansiedad rasgo 
(versión computarizada). 
• Aplicación del inventario de 
personalidad de Eysenck (EPQ). 
• Entrenamiento en respiración con el 
diafragma. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana.  
Sesión 4 
Objetivo: 
• Revisar autorregistro. 
• Entrevista psicológica al 
padre. 
 
• Revisión de la tarea 
• Elaboración de la historia clínica 
• Entrega de resultados de la 
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• Entregar resultados de 
evaluación. 
• Establecer compromisos. 
• Dejar tarea para la casa 
 
 
 evaluación psicológica. 
• Contrato terapéutico. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 5 
Objetivo: 
• Revisar autorregistro 
• Retroalimentar la sesión 
anterior. 
• Educar y entrenar en auto 
instrucciones. 
• Revisar y reforzar 
respiración profunda. 
• Asignar tarea 
• Psicoeducacion 
• Respiración profunda 
• Revisión de tarea 
• Auto instrucciones, se le indico que 
posterior a la práctica de la 
respiración profunda, mentalmente 
se repita: “Cálmate” “Esto va a 
pasar”  
• Entrenamiento en respiración con el 
diafragma. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana.  
Sesión N° 6 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Explicar la relación entre 
pensamiento-emoción-
conducta. 
• Explicar y entrenar en el 
registro de los pensamientos 
• Psicoeducación en el ABC 
de la conducta. 
• Autorregistros. 
• Revisión de la tarea 
• Introducción al modelo cognitivo 
conductual y como la interpretación 
de los pensamientos pueden originar 
la alteración emocional y 
fisiológica. 
• Introducción al registro de los 
pensamientos.  
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automáticos. 
• Asignar tarea 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana y 
detección de pensamientos 
automáticos al inicio de los 
síntomas. 
 
Sesión N° 7 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Cuestionar y comprender 
los pensamientos 
automáticos asociados. 
• Asignar tarea. 
• Reestructuración 
cognitiva 
• Revisión de la tarea 
• Identificación de los pensamientos 
automáticos que mantienen la 
ansiedad. “Me voy a morir”, “Me va 
a volver a dar”. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 8 
Objetivos: 
• Revisar tarea 
• Debatir principales ideas 
irracionales asociadas a la 
ansiedad. 
• Tarea para la casa. 
• TREC • Revisión de tareas 
• Debate de ideas irracionales, 
pensamientos anticipatorios de “Me 
voy a morir”, “Me va a volver a 
dar”. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 9 
Objetivo: 
• Relajación Muscular 
Progresiva. 
• Revisión de la tarea 
• Se entrenó al paciente en relajar los 
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• Revisar tarea 
• Entrenar en relajación 
muscular. 
• Asignar tarea para la casa. 
diferentes músculos de su cuerpo. 
Se le indicó practique diariamente 
dos veces al día, por 10 minutos. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Practicar relajación muscular. 
Sesión N° 10 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Entrenar en relajación 
muscular. 
• Asignar tarea para la casa. 
 
• Relajación Muscular • Revisión de tarea 
• Entrenamiento en relajación 
muscular. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 11 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Reforzar la relajación 
muscular. 
• Asignar tarea para la casa. 
• Relajación Muscular • Revisión de tarea 
• Entrenamiento en relajación 
Muscular. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 12 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Entrenar al padre en 
aplicación de técnica de 
• Psicoeducación al padre 
 
• Revisar tarea 
• Explicación de técnica de 
modificación de conducta, 
instigación y reforzamiento de la 
conducta. Se indicó al padre que 
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instigación y reforzamiento. 
• Asignar tarea para la casa 
instiguen a su hijo a realizar sus 
actividades diarias y que lo feliciten 
o premien con lo que más le agrade, 
cuando lo realice. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión N° 13 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Entrenar al menor en 
habilidades sociales de 
asertividad. 
• Asignar tarea para la casa 
• Instigación a actividades y 
reforzamiento de 
conductas. 
• Psicoeducación en 
asertividad. 
• Revisión de la tarea 
• Análisis y cumplimiento de las 
actividades. 
• Entrenamiento en Asertividad: Se le 
indicó que en sus clases les diga a 
los profesores que estaba 
padeciendo un problema de 
ansiedad y cuando le iba a dar una 
crisis iba a pedir permiso para 
retirarse 10 minutos. Similar 
situación en sus reuniones sociales. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. Se 
instigó a que se reúna con sus 
amigos y converse con sus 
profesores sobre su problema. 
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Sesión 14 
Objetivos: 
• Revisar tarea 
• Analizar realización de 
actividades. 
• Asignar tarea. 
• Instigación a actividades 
•   Reforzamiento de 
conductas 
• Análisis de la tarea en casa. 
• Análisis y cumplimiento de la 
actividad reunirse con sus amigos, 
El manejo en su instituto. 
• Se le felicitaba por haber cumplido 
con la actividad y haber pasado 
mayor tiempo con sus amigos, haber 
conversado con los profesores. Se 
validaba el hecho que las crisis no se 
presentaran en ese momento. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión 15 
Objetivos: 
• Revisar tarea 
• Analizar realización de 
actividades. 
• Asignar tarea. 
 
• Reforzamiento en 
Relajación  
• Análisis de la tarea en casa 
• Reentrenamiento en Relajación. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión 16 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Prevenir recaídas. 
• Asignar tarea 
• Prevención de recaídas • Análisis de la tarea en casa 
• Refuerzo de la mejoría, se le entrego 
una entrada doble al cine. Con snack 
incluido.  
• Prevención de recaídas, Se realizaba 
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un análisis desde el inicio del 
tratamiento. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión 17 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Reforzar mejorías. 
• Asignar tarea 
• Reforzamiento de 
realización de actividades 
• Análisis de la tarea en casa 
• Refuerzo de la mejoría, se le 
felicitaba porque estaba manejando 
las crisis. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana.  
Sesión 18 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Reforzar mejorías. 
• Asignar tareas 
• Prevención de recaídas • Análisis de la tarea. 
• Refuerzo de la mejoría: 
Retroalimentación de sesiones 
anteriores. 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión 19 
Objetivo: 
• Revisar tarea 
• Reforzar mejorías. 
• Asignar tarea 
• Exposición interoceptiva • Análisis de la tarea. 
• Aplicación de Técnica 
interoceptiva, se cerró las ventanas 
del consultorio y se apagaron los 
ventiladores. La sofocación generó 
la sensación de falta de aire. 
- 65 - 
 
• Tarea para la casa, registrar 
frecuencia e intensidad de las crisis 
de pánico durante la semana. 
Sesión 20 
Objetivo: 
• Verificar resultados 
• Sesión de control • Análisis de resultados 
• Aplicación de pos-test 
• Reforzamiento de la mejoría 
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III. Resultados 
3.1 Tablas y gráficos 
 Tabla 4 
 Frecuencia de las crisis de Pánico  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 Frecuencia de las crisis de pánico 
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7
Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
SEMANA 1
 Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom Total 
Por las mañanas I I I I I II II 9 
Por las tardes I I I I I II I 8 
Por las noches I I I I I II II 9 
Total 3 3 3 3 3 6 5 26 
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Tabla 5 
Registro de la intensidad de las crisis de pánico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5 Intensidad de las crisis de pánico 
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Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
mañana tarde noche
 Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom PRO. 
Por las mañanas 8 9 8 8 9 8 8 8,3 
Por las tardes 8 7 7 8 7 6 7 7,1 
Por las noches 10 10 9 9 10 10 10 9,7 
Intensidad Promedio 8,7 8.7 8 8,3 8,7 8 8,3 8,4 
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Tabla 6 
Frecuencia e intensidad de las crisis de ansiedad durante el tratamiento 
 
                       Frecuencia      Intensidad  
Semana      1                 26 8,4  
Semana      2                 26 5,8  
Semana      3                 26 4,9  
Semana      4                 24 4,5  
Semana      5                 20 4,1  
Semana      6                 20 4,9  
Semana      7                 18 4,7  
Semana      8                 19 4.6  
Semana      9                 17           3,9  
Semana    10                 14 4,5  
Semana    11                 12 4,9  
Semana    12                 12 4,7  
Semana    13                   9 3,9  
Semana    14                   7 4,1  
Semana    15                   6 5,8  
Semana    16                   5 5,3  
Semana    17                   3 5  
Semana    18                   3 4  
Semana    19                   2 3,5  
Semana    20                   0 2  
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Figura 6 Frecuencia e intensidad de las crisis de pánico durante el tratamiento 
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Tabla 7 
Comparación resultados Test – Post test STAI  
 Test Post-test 
Ansiedad estado 27 21 
Ansiedad Rasgo 22 22 
 
 
 
 
Figura 7 Test  Pos-test del STAI  
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Tabla 8 
Resultados Test – Post test del inventario de Ideas Irracionales de Albert Ellis  
 Test Post-test 
Para un adulto es absolutamente necesario tener el cariño y la aprobación 
de sus semejantes, familia y amigos. (idea irracional 1) 
2 2 
Debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que 
emprende. (idea irracional 2) 
7 5 
Ciertas personas son malas, viles y perversas y deberían ser castigadas 
(idea irracional 3) 
4 2 
Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fueran. (idea 
irracional 4) 
5 6 
Lo acontecimientos externos son la causa de la mayoría de las desgracias 
de la humanidad; la gente simplemente reacciona según cómo los 
acontecimientos inciden sobre sus emociones. (idea irracional 5) 
4 5 
Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o 
potencialmente peligrosa. (idea irracional 6) 
5 4 
Es más fácil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que 
hacerles frente. (idea irracional 7) 
4 5 
Se necesita contar con algo más grande y más fuerte que uno mismo. (idea 
irracional 8) 
6 7 
El pasado tiene gran influencia en la determinación del presente. (idea 
irracional 9) 
3 5 
La felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido. 
(idea irracional 10) 
2 2 
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Figura 8 Test Pos-test del inventario de ideas irracionales de Albert Allis 
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Tabla 9 
 Evitación de actividades por temor a experimentar síntomas de angustia 
 Pre Test Post test 
1. Hacer deporte 4 0 
2. Subir escaleras 0 0 
3. Tomar café 4 0 
4. Tomar una sauna 0 0 
5. Ver ciertas películas 2 1 
6. Bailar 4 1 
7. Hacer gimnasia 4 0 
8. Discutir 1 3 
9. Ducharse con la puerta y ventana cerrada 0 0 
10. Tener relaciones sexuales 0 2 
11. Salir de excursión 2 1 
12. Asistir a eventos deportivos (Futbol etc) 4 1 
13. Ponerse de pie bruscamente 0 0 
14. Sitios calientes y poco ventilados (coche, habitación) 1 1 
15. Pasear cuando hace mucho frio o calor 1 0 
16. Tomar bebidas estimulantes (Cocacola, chocolate etc) 0 0 
17. Tomar comidas fuertes o pesadas 2 0 
18. Salir con amigos 2 0 
19. trabajo 3 0 
 
Fuente: Cuestionario de Pánico y agorafobia (Leyenda: 0= No lo evito nunca, 1= Solo lo evito algunas veces, 2=Lo 
evito bastante veces, 3=Lo evito casi siempre, 4=Lo evito siempre). 
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 Figura 9 Evitación de actividades 
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Tabla 10 
Comparación de la frecuencia de las crisis de pánico antes y después del tratamiento 
 Línea Base Post-tratamiento 
Lunes 3 0 
Martes 3 0 
Miércoles 3 0 
Jueves 3 0 
Viernes 3 0 
Sábado 6 0 
Domingo 5 0 
 
 
 
 
Figura 10 Frecuencia de la crisis de pánico antes y después del tratamiento 
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IV. Conclusiones 
 
     En el tratamiento de Erick se observa la eficacia de las técnicas de la terapia cognitiva 
conductual para el tratamiento de los trastornos de pánico. Los resultados demuestran que el 
paciente ha aprendido a controlar las manifestaciones fisiológicas de las crisis de ansiedad que 
se presentan en el trastorno de pánico. 
     El paciente aprendió a comprender y controlar los pensamientos automáticos de “Me voy a 
morir”, “Me va a volver a dar” que se manifestaban con la ansiedad anticipatoria, causándole 
dolor emocional y al aprender la habilidad social de asertividad e incrementarse la sensación 
de control de la sintomatología relacionada con el trastorno de pánico, el paciente se sintió más 
seguro en la realización de sus actividades diarias, reuniones con sus amigos y actividades 
académicas. 
     Se lograron los objetivos planteados: 
▪ Disminuir la frecuencia de las crisis de ansiedad hasta controlarlas totalmente.  
▪ Disminuir la intensidad de la ansiedad a niveles aceptados de dos 
▪ Que el adolescente retorne a sus actividades diarias fuera de su domicilio, estudio, sociales, 
deportivas y de ocio. 
▪ Eliminar los pensamientos automáticos de “Me voy a morir” o “Me va a volver a dar” que 
causaban malestar y ansiedad en el adolescente.  
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V. Recomendaciones 
 
 
1. Se recomienda al paciente continúe practicando las técnicas de relajación aprendidas con 
la finalidad que maneje la ansiedad que se le presente en las diferentes etapas de su vida y 
que realice actividades de ocio y actividades deportivas. 
2. Se recomienda que el menor continúe un tratamiento Cognitivo Conductual que permita 
desestructurar sus esquemas básicos que estarían ocasionándole una vulnerabilidad a los 
trastornos ansiosos, afectando rasgos de su personalidad. 
3. Implementar un programa de tratamiento grupal del trastorno de pánico con intervención 
interdisciplinaria. 
4. Realizar trabajos de validación de cuestionarios y escalas que permitan diagnosticar, 
cuantificar y medir la evolución de la sintomatología del trastorno de pánico. 
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